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DIAGNOSTIQUER une pericardite aigue. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

L a pericardite se definit comme une inflammation des feuil- 
lets du pericarde, Elle est caracterisee typiquement par 
une douleur thoracique, un frottement pericardique et des 
anomalies electrocardiographiques. 
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Examen clinique 

A I’auscultation, le coeur est le plus souvent rapide et regulier. 
L’element majeur et pathognomonique est I’existence d’un frot- 
tement pericardique. II est difficile a affirmer, car fugace dans le 
temps, variable dans son siege et son intensity et selon la posi- 
tion du malade. Son timbre va du simple « froissement de papier 
de soie » au << crissement du cuir neuf ». Son absence n’elimine 
pas le diagnostic. 

Le reste de I’examen recherche les signes d'epanchement 
important, voire compressif, qui sont a depister systematique- 
ment (v. tamponade). Un epanchement pleural peut etre associe. 

Radiographie thoracique 


Epidemiologie 

L’ incidence de la pericardite est de 1 a 2 % dans des series 
autopsiques, ce qui suggere qu’elle peut etre frequemment infra- 
clinique. Environ 5 % des hospitalisations aux urgences ou dans 
les services de medecine pour douleur thoracique sont des peri- 
cardites. La pericardite aigue peut etre seche, fibrineuse, ou liqui- 
dienne, independamment de sa cause. 

Diagnostic positif 


Elle est le plus souvent normale en cas d’epanchement peu 
abondant. Elle apprecie I’etat pleuro-pulmonaire et mediastinal, 
ce qui peut orienter vers une cause ou un diagnostic differentiel. 
Elle peut montrer une silhouette cardiaque globalement aug- 
mentee de volume, symetrique par rapport au bord gauche du 
sternum, avec comblement des espaces clairs retrosternal et 
retrocardiaque sur les cliches de profil. Lors des epanchements 
plus moderns, il peut s'agir simplement d'une rectitude du bord 
gauche. La scopie n’est plus utilisee dans cette indication. 

Electrocardiogramme 


Interrogatoire 

L’element clinique majeur est la douleur thoracique, le plus 
souvent retrosternale ou precordiale, fluctuante avec les cycles 
respiratoires, augmentant avec I’inspiration. II peut s’agir d’une 
gene sourde, intercostale ou epigastrique ou au contraire d’une 
douleur violente, intolerable, bloquant I’inspiration. Elle est soula- 
gee par la position penchee en avant. Sa duree est tres variable, 
de quelques heures a plusieurs jours. Des prodromes peu speci- 
fiques a type de fievre, asthenie ou myalgies sont frequents, mais 
les patients ages sont souvent apyretiques. 

La dyspnee est le plus souvent absente, parfois simplement 
liee a la majoration de la douleur en inspiration. 

Toux, hoquet et nausees peuvent etre presents par irritation 
vagale et diaphragmatique. On retrouve egalement classique- 
ment une douleur scapulaire par irritation du nerf phrenique qui, 
dans son trajet, frole le pericarde. 


II doit etre repete et comparatif. Aucun signe n’est specifique. 
L’ evolution classique en 4 stades, tres evocatrice mais souvent 
dissociee, ne peut etre etablie qu’a distance. 

Stade 1 : sus-decalage diffus du segment ST a concavite supe- 
rieure n'englobant pas I’onde T, sous-decalage du segment PR 
oppose a la polarite de I'onde P (fig. 1). 

Stade 2 precoce : retour du segment ST a la normale avec persis- 
tence du sous-decalage du PR. 

Stade 2 tardif : aplatissement puis inversion progressive des 
ondes T. 

Stade 3 : inversion diffuse des ondes T. 

Stade 4 : retour a la normale pouvant etre tardif. 

Les anomalies sont diffuses et toujours sans ondes Q de 
necrose et sans images en miroir. 

En cas d’epanchement volumineux, on peut observer un 
microvoltage et une alternance electrique. 
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Echocardiographie (fig. 2) 

C’est I’examen capital tant pour affirmer le diagnostic positif 
que pour rechercher une etiologie et pour evaluer sa gravite. Elle 
montre I’epanchement en mode bidimensionnel et TM (espace 
vide d’echo), voire les signes de tamponade. Elle evalue son 
importance, son retentissement hemodynamique et son evolu- 
tion. Elle recherche une pathologie associee. L’absence d’epan- 
chement n’elimine pas le diagnostic. 

Biologie 

Les marqueurs de I’inflammation sont generalement eleves 
(hyperleucocytose, acceleration de la vitesse de sedimentation, 
elevation de la CRP ultrasensible). La CRP est anormale dans 
plus de 75 % des cas, et est un marqueur de risque de recidive 
qui permettrait meme, pour certains auteurs, de suivre I’activite 
de la maladie. 

Diagnostic positif 

Classiquement, le diagnostic positif de pericardite aigue est 
pose devant la presence d’au moins deux des elements suivants : 
douleur thoracique caracteristique, frottement pericardique, 



■amiiiiM Echocardiographie bidimensionnelle par voie 
parasternale gauche. 

L’epanchement pericardique volumineux (Ep peric) entoure le ventricule 
gauche (VG) et est associe a un epanchement pleural (Ep pleural) probablement 
plus facile a ponctionner. 

Le pericarde n’est a drainer en urgence qu’en cas de tamponade, ce que cette 
seule image ne peut affirmer. 



mnniiM Electrocardiogramme d’un patient de 35 ans souffrant de pericardite aigue benigne. Le trace montre un rythme sinusal vers 95 battements/min, un PR 
normal, des QRS fins avec un axe normal sans hypertrophie sans ventriculaire gauche, sans ondes Q de necrose. II existe un sous-decalage diffus du segment ST et 
un sus-decalage diffus du ST a concavite superieure. Ce trace est typique d'une phase 1 de pericardite. 
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troubles de la repolarisation demonstratifs a I’electrocardio- 
gramme, epanchement pericardique a I’echocardiographie. Toute- 
fois, la presence de I’un d’eux suffit lorsqu'il s’agit d’un frottement 
pericardique confirme par deux observateurs, ou la constatation 
echographique d’un epanchement. 

Diagnostic differentiel 

Pathologie coronarienne aigue 

C’est le diagnostic differentiel qui doit etre elimine avec certitude 
dans le delai le plus bref. Les elements aidant au diagnostic sont 
presentes dans le tableau 1 . 

Autres diagnostics differentials 

L’embolie pulmonaire necessite un traitement anticoagulant urgent 
contre-indique dans la pathologie du pericarde. 

La dissection aortique peut etre associee a un epanchement pericar- 
dique hemorragique et constitue une urgence chirurgicale absolue. 
Les urgences abdominales sont a evoquer systematiquement. 

Les pathologies parietales thoraciques se retrouvent en particulier 
chez les patients jeunes et actifs. 


Diagnostic etiologique 

Bien que conditionnant le pronostic et revolution, une etiologie 
n'est mise en evidence que dans 20 % des cas. L’ensemble des 
causes sont detaillees dans le tableau 2. 

Pericardite aigue « benigne » 

La pericardite aigue idiopathique est extremement frequente 
mais il ne taut pas meconnaitre une cause potentiellement grave 
et curable. L’affection virale est la cause retrouvee le plus fre- 
quemment. Elle est due soit a une attaque virale directe, soit a la 
reponse immunitaire, soit aux deux. 

Les elements cliniques ou paracliniques qu’il taut preciser lors 
du diagnostic initial de pericardite aigue benigne sont rapportes 
dans le tableau 3 (recommandations de la Societe europeenne de 
cardiologie, 2004). En cas de pericardite aigue benigne, aucun 
bilan etiologique, aussi onereux qu’inutile, n’est indique. 

Pericardite tuberculeuse 

Sa frequence diminue actuellement en Europe, en dehors des 
patients immunodeprimes. II s'agit rarement d’une pericardite 


La pathologie coronarienne : diagnostic differentiel de la pericardite aigue 


Caracteristiques de la douleur 

I debut 
I localisation 
I irradiation 
I type 

I inspiration 
I duree 

I sensibilite aux mouvements 
I position 
I derives nitres 

Parametres cliniques 

I enzymes 
I frottement 
I B3 
I B4 

Donnees electrocardiographiques 

1ST 

I sous-decalage du PQ frequent 
I ondes T 

I arythmies 
I troubles conductifs 
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I le plus souvent brutal 
I retrosternale ou precordiale gauche 
I comme pour I’ischemie 
I ponctuelle, en coup de couteau, 
parfois sourde, oppressante 
I aggravee 

I persistante avec paroxysmes 
I oui 

I soulagee par I’anteflexion du tronc 
I sans effets 

I normaux ou eleves 
I oui 

I absent sauf si preexistant 
I absent sauf si preexistant 

I sus-decalage diffus, concave en haut sans miroir 
I frequent 

I inversees apres que le point J est revenu 
a la normale 

I rares sans cardiopathie sous-jacente 
I rares sans cardiopathie sous-jacente 


ORIGINE CORONARIENNE 


I le plus souvent crescendo 
I retrosternale ou precordiale gauche 
I epaules, bras, cou... 

I poids ou brulure 

I sans effet 

I habituellement intermittente 
I non 

I sans effet 
I efficaces 

I eleves 

I non sauf pericardite de I’infarctus du myocarde 
I parfois present 
I souvent present 

I signes focaux 
I rare 

I inversees avant que le point J ne soit revenu 
a la normale 


I frequentes 
I frequents 
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Causes des pericardites aigues 

Causes 


Pericardite infectieuse 

I virale 

I bacterienne 

I mycotique 

I parasitaire 

Pericardite des maladies auto-immunes 

I lupus erythemateux dissemine 

I polyarthrite rhumatoi'de 

I spondylarthrite ankylosante 

I sclerodermie 

I dermatomyosite 

I periarterite noueuse 

I syndrome de Reiter 

I fievre mediterraneenne familiale 

Processus auto-immun 

I rhumatisme articulaire 

I syndrome post-cardiotomie 

I syndrome de Dressier 

I pericardite chronique auto-immune 

Pericardite et epanchements pericardites 
dans les maladies d’organes proches 

I infarctus du myocarde aigu 

I myocardite 

I anevrisme de I'aorte 

I infarctus pulmonaire 

I pneumopathie 

I pathologies de I'cesophage 

I epanchement de I'insuffisance 

cardiaque chronique 

I pericardite paraneoplasique 

Pericardites des desordres metaboliques 

I pericardite uremique 

I myxcedeme 

I maladie d’Addison 

I acidocetose diabetique 

I pericardite cholesterolique 

I grossesse 

Pericardite traumatique 

I traumatisme direct ou indirect 

Pericardite neoplasique 

I tumeur primitive 

I tumeur secondaire 


Incidence 


30-50 % 
. 5-10% 
. . . . rare 
. . . . rare 


. . 30 % 
. . 30 % 
... 1 % 
> 50 % 
. . . rare 
. . . rare 
... 2 % 
. . 0,7 % 


20-50 % 
. . . 20 % 
. . 1-5% 
. . . 23 % 


5-20 % 
. . 30 % 
. . . rare 
. . . rare 
. . . rare 
. . . rare 

. . . rare 
frequent 


frequent 
. . 30 % 
. . . rare 
. . . rare 
tres rare 
. . . rare 


rare 


. . . rare 
frequent 


aigue mais plutot d’une pathologie insidieuse decouverte au 
stade d’epanchement abondant devant une cardiomegalie 
radiologique. La mortalite en I’absence de traitement approche 
85 %, la constriction 30 a 50 %. Le diagnostic est porte devant 
I’identification de Mycobacterium tuberculosis dans le liquide ou 
le tissu pericardique ou devant la presence de granulomes epi- 
thelioi'des et gigantocellulaires. La PCR identifie I’ADN de la 
mycobacterie rapidement, sur de tres faibles volumes de liquide. 
La pericardioscopie et les biopsies de pericarde sont parfois 
necessaires. La notion de contage, de virage recent des reac- 
tions tuberculiniques, et la decouverte d’une tuberculose extra- 
pericardique doivent faire demarrer le traitement specifique sans 
tarder. 

Pericardite de I’insuffisance renale 

II s’agit en general d’epanchements volumineux. II en existe 
deux formes : la pericardite uremique des insuffisants renaux 
severes (6 a 10 %) et la pericardite associee a la dialyse (13 % 
des dialyses). Le traitement est celui de la nephropathie associe 
au drainage en cas de tamponade et a I’adaptation de la dialyse. 

Pericardite de I’infarctus du myocarde 

Elle est frequente a la phase precoce (1 0 a 1 5 % des cas) mais 
est devenue exceptionnelle plus tardivement comme dans le 
syndrome de Dressier (douleurs articulaires, pneumopathie, epan- 
chements pleuraux, syndrome inflammatoire a 2 ou 3 semaines 
d’un infarctus). 

Autres causes 

La pericardite est frequente dans les maladies auto-immunes, 
dans les neoplasies, en post-radiotherapie, au cours du sida, en 
post-pericardotomie (apres une chirurgie cardiaque). La pericar- 
dite purulente est devenue rarissime et ne survient que dans des 
cas tres particuliers de suppuration locoregionale ou generate. 

Identification des patients a haut risque 

La fievre > 38 °C, I’apparition subaigue des symptomes, I’immu- 
nodepression, les traumatismes, I’anticoagulation orale, la myo- 
cardite, I’importance de I'epanchement (> 20 mm), la tamponade 
et la non-reponse rapide au traitement anti-inflammatoire sont a 
la fois des facteurs de risque de pericardite « non virale, non idio- 
pathique » et des facteurs de moins bon pronostic. Ces elements 
doivent faire pratiquer un bilan etiologique. 

Complications aigues 

Tamponade 

La tamponade cardiaque est une compression aigue du cceur 
consecutive a une accumulation pericardique de liquide, de 
caillots sanguins ou de gaz resultant d’une suffusion, d’un trau- 
matisme ou d’une rupture du cceur. C’est la complication la plus 
redoutable des pericardites, mettant en jeu le pronostic vital. Elle 
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Pericardite aigue 


POINTS FORTS A RETENIR 


% 


0 Le diagnostic positif de pericardite aigue 
est habituellement pose devant la presence d’au moins deux 
des elements suivants : douleur thoracique caracteristique, 
frottement pericardique, troubles de la repolarisation 
demonstratifs a I’electrocardiogramme, epanchement 
pericardique a I ’ echocard iograph ie . 


0 La forme la plus frequente est la pericardite aigue 
benigne dont I’etiologie virale est plus souvent supposee 
que demontree. 


0 La prise en charge est basee sur le repos et les AINS ; 
le pronostic est excellent meme si les recidives sont 
frequentes (20 %). II n’y a pas de lien entre recidive 
et risque de tamponade ou de constriction. 


0 La pathologie coronarienne est le diagnostic differentiel 
qui doit etre elimine avec certitude dans le delai le plus bref. 


0 La tamponade est une pathologie redoutable mettant 
en jeu le pronostic vital, necessitant un diagnostic et une prise 
en charge en urgence absolue, qui peut compliquer a peu pres 
toutes les causes de pericardite aigue. 


0 Une myocardite aigue peut accompagner la pericardite 
aigue. Le pronostic depend largement du degre de necrose 
inflammatoire myocardique et des eventuels troubles 
du rythme. La myopericardite peut se limiter a une simple 
montee enzymatique sans signes cliniques ou aboutir tres 
rapidement a une defaillance myocardique majeure 
avec choc cardiogenique. 


necessite un diagnostic et une prise en charge en urgence abso- 
lue et peut compliquer a peu pres toutes les causes de pericar- 
dite aigue. Neanmoins, les causes les plus frequentes sont les 
hemopericardes traumatiques ou iatrogeniques (sur cathete- 
risme), les pericardites neoplasiques, la tuberculose et excep- 
tionnellement les suites de pericardite virale. Elle est parfois reve- 
latrice de la pathologie causale (neoplasie). L’elevation de la 
pression intrapericardique entraine une gene progressive au 
remplissage diastolique ventriculaire, puis une diminution du 
volume d’ejection systolique et du debit cardiaque. Plus la 
constitution de I’epanchement est rapide, moins le volume tolere 
est important (de quelques dizaines de mL en cas de plaie du 
coeur a plus d’un litre en cas d’epanchement metastatique ou 
tuberculeux). 

1. Clinique 

La clinique est plus ou moins bruyante selon la rapidite de 
constitution de I'epanchement. 


Signes fonctionnels : le plus souvent, le patient est dyspneique, 
polypneique, orthopneique avec des douleurs thoraciques non 
specifiques. Lorsque la tamponade a un developpement chro- 
nique, on peut noter une perte de poids, une anorexie et une 
asthenie importante. 

Signes d’examen : les signes d’insuffisance cardiaque droite sont 
constants (reflux hepato-jugulaire, turgescence jugulaire, foie 
cardiaque et parfois ascite et oedemes des membres inferieurs) ; 
le cceur est rapide (> 1 00 batt/min), le frottement peut etre present 
meme en cas d’epanchement important ; les bruits du coeur sont 
souvent sourds. II peut exister une hypotension arterielle systo- 
lique avec pincement de la differentielle signant le choc. Le pouls 
paradoxal est present dans plus de deux tiers des cas. II se definit 
par une reduction inspiratoire de la pression arterielle systolique 
d’au moins 1 0 mmHg par rapport a I’expiration. 

2. Examens complementaires 

Aucun examen ne doit retarder le drainage en urgence une fois 
le diagnostic affirme par I’echocardiographie qui guide la pericar- 
diocentese. Dans les rares cas ou le patient est dans un etat 
hemodynamique catastrophique du fait de revolution rapide de 
la tamponade, le medecin peut meme etre amene a realiser une 
pericardiocentese sur les seuls elements cliniques. 

Electrocardiogramme : les anomalies sont identiques a celles de la 
pericardite aigue avec generalement un microvoltage dans les 
derivations frontales. L'apparition d’une alternance electrique est 
un argument plus specifique de tamponade et reflete les mouve- 
ments pendulaires du cceur au sein de I’espace pericardique. 

Radiographie de thorax : il n’y a pas de signe radiologique de tam- 
ponade. Le coeur peut apparaftre de taille normale au cours de la 
tamponade aigue ; la silhouette cardiaque est elargie quand 
I’epanchement depasse 250 mL (aspect en carafe). 

Echocardiographie : elle permet de confirmer la presence d’un 
epanchement et d’evaluer son retentissement hemodynamique 
(fig. 2). Les signes echographiques de tamponade cardiaque sont 
surtout des signes de collapsus des cavites droites (en mode 
bidimensionnel et TM) et des variations inspiratoires des flux 
transvalvulaires (en mode Doppler). 

Catheterisme cardiaque : le catheterisme cardiaque n’est plus pra- 
tique dans le cadre du bilan de la tamponade. 


Myopericardite 


Elle correspond a I’extension du processus inflammatoire du 
pericarde au myocarde et constitue done une complication 
potentielle de la pericardite aigue. Son diagnostic par rapport a la 
pericardite se definit par la coexistence d’un mouvement enzy- 
matique « franc » (CPK, troponine I ou T, myoglobine, TNF) et 
d’une dysfonction myocardique segmentaire et/ou globale. La 
fixation d’anticorps antimyosine marques a I’indium 1 1 1 ou des 
changements structurels a I'IRM aident au diagnostic, mais 
seules les biopsies endo- ou epimyocardiques apportent la 
preuve diagnostique. Le pronostic depend largement du degre 
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de necrose inflammatoire myocardique. La myopericardite peut 
se limiter a une simple montee enzymatique sans signes cli- 
niques ou aboutir tres rapidement a une defaillance myocardique 
majeure compliquee d’un choc cardiogenique et/ou de troubles 
du rythme graves. Le retour ad integrum apres I'episode aigu est 
la regie. 

Pericardite recidivante 

La recidive constitue la complication la plus frequente de la 
pericardite aigue benigne (environ 20 % des cas). II n’y a pas de 
lien entre recidive et risque de tamponade ou de constriction. Le 
probleme essentiel pose par ces recidives est done therapeu- 
tique. 

Pericardite chronique constrictive 

Comme son nom I’indique, la pericardite chronique constric- 
tive n’entre ni dans le cadre nosologique de la pericardite aigue ni 
dans celui des situations d’urgence. Toutefois, cet epaississe- 
ment fibreux, calcifie, du sac pericardique qui entraTne, par la 
gene au remplissage ventriculaire, un tableau d’adiastolie chro- 
nique, doit etre evoque en tant que complication chronique de 
certaines pericardites aigues. 

1. Causes 

Elle complique surtout les pericardites tuberculeuses mais par- 
fois aussi les pericardites purulentes, post-radiotherapiques, 
traumatiques, uremiques mais pratiquement jamais les pericar- 
dites d’etiologie virale. 

2. Clinique 

Les signes cliniques sont directement lies a I’augmentation des 
pressions de remplissage auriculo-ventriculaires droites et vei- 
neuses systemiques. On observe done la presence de symp- 


I Elements a preciser lors du diagnostic initial 
| de pericardite aigue meme « benigne » 


Bilan necessaire des le premier episode 

I examen clinique comprenant une auscultation soigneuse 
I ECG a repeter 
I echocardiographie 

I radiographie thoracique de face et profil 
1 biologie 

-*■ CRP, LDH, leucocytes (marqueurs de I’inflammation) 

-* troponine Ic, CK-MB (marqueurs de lesion myocardique) 


tomes de congestion pulmonaire (dyspnee, toux, orthopnee). 
Les epanchements pleuraux et I’ascite sont frequents. L’altera- 
tion de I’etat general est frequente egalement. 

A I’examen, le signe le plus important est la turgescence jugu- 
laire qui est constante et majoree a I’inspiration. Le signe de 
Kussmaul (accroissement inspiratoire de la pression veineuse 
systemique) est parfois difficile a retrouver. L’hepatomegalie est 
ferme ou dure, vasculaire, souvent douloureuse. Les oedemes 
des membres inferieurs sont plus rares. 

3. Examens complementaires 

Le diagnostic est base sur la clinique et sur I’echocardiographie 
qui peut apporter des arguments pour une adiastolie. Electro- 
cardiogramme, radiographie thoracique, IRM, scanner apportent 
un faisceau d’arguments souvent non specifiques. 

En fait, e’est actuellement encore le catheterisme droit qui confirme 
le diagnostic. II permet revaluation des patients suspects de 


Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


Un cas clinique devant traduire 
la transversal ite qui est 
recherchee dans la reforme du 
programme du 2 e cycle des 
etudes medicales ne peut pas 
porter sur une pericardite aigue 
benigne qui survient 
generalement chez un adulte 
jeune, sain et dont les risques, 
en dehors de la tamponade 


toujours possible, sont limites 
a la recidive. La demarche 
diagnostique etiologique doit done 
etre guidee par le contexte 
clinique qui doit etre au moins 
sous-entendu dans I’enonce. II 
sera par exemple indispensable 
de rechercher une neoplasie 
devant tout epanchement 
important. Le cancer primitif 


suspecte dependra directement 
du terrain (cancer broncho- 
pulmonaire chez un fumeur 
ou adenocarcinome mammaire 
chez une femme jeune). 

La tuberculose est egalement 
un grand classique de I’internat 
et devra etre au moins envisagee 
par I’etudiant dans un dossier 
complexe. 


6 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Octobre 201 1 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 







pericardite constrictive. On I’utilise pour s’informer sur I 'elevation 
et legalisation des pressions de remplissage diastolique, calcu- 
ler I’effet de la pericardite constrictive sur le volume d'ejection et 
le debit cardiaque, evaluer la fonction systolique myocardique, 
permettre la differenciation entre pericardite constrictive et myo- 
cardiopathie restrictive et exclure la compression des arteres 
coronaires par le pericarde fibreux. Les calcifications sont sou- 
vent bien visibles en scopie. 

Traitement 

Pericardite aigue d’allure benigne 

Les preuves conduisant aux recommandations sur le traite- 
ment de la pericardite aigue et de ses recurrences sont peu 
nombreuses et issues de petites etudes, souvent de qualite 
moyenne. 

Une hospitalisation courte peut se discuter. Le repos est 
necessaire. Le traitement est base sur les anti-inflammatoires 
non steroidiens, I’aspirine (3 g/j) ou I’indometacine (100 mg/j). La 
duree de traitement n’est pas etablie, done variable, mais est 
classiquement de 1 a 3 semaines. La colchicine (3 mg le premier 
jour, 2 mg le deuxieme jour puis 1 mg/j) peut egalement etre utili- 
see seule ou en association a I’aspirine. Cette association pro- 
longee au moins trois mois semble etre benefique sur les reci- 
dives. La corticotherapie est contre-indiquee initialement, car elle 
augmente le risque de recidive. 

Le traitement des recidives peut reposer sur une reprise du trai- 
tement initial ou sur I’association colchicine + aspirine. Une evo- 
lution atypique ou trainante, tout comme une recidive, doit faire 
realiser un bilan etiologique complet avec eventuellement des 
biopsies pericardiques. 



Tamponade 

La tamponade impose un drainage pericardique en (extreme) 
urgence par pericardiocentese sous echoguidage ou par chirur- 
gie, avec dans ce cas realisation de biopsies pericardiques. Le 
remplissage vasculaire et les amines inotropes positives aident 
au maintien d'un debit ventriculaire gauche dans I’attente du 
drainage mais ne doivent pas le retarder. 

Myopericardite 

Lorsqu’il n’y a qu’une montee enzymatique legere ou une 
atteinte moderee de la cinetique ventriculaire, le traitement est 
identique a celui d’une pericardite aigue benigne. Lorsque I'at- 
teinte pericardique n’est plus qu’un epiphenomene, e’est /alte- 
ration de la fonction myocardique qui determine le pronostic et 
done le traitement. II peut aller jusqu’a la mise sous assistance 
cardiaque en urgence en cas de decheance myocardique fulmi- 
nante. A la difference de la pericardite aigue, /hospitalisation en 
unite de soins intensifs de cardiologie est imperative, avec sur- 
veillance prolongee. 

Pericardite chronique constrictive 

Le traitement est exclusivement chirurgical : pericardiectomie 
complete. Un traitement antituberculeux est souvent associe de 
principe.* 

J.-C. Cornily et J.-J. Blanc declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 

P.-Y. Pennec n’a pas fourni de declaration de conflits d’interets. 


Texte base sur les recommandations de la Societe europeenne de cardiologie : 

Maisch B, Seferovic PM, Ristic AD, et al. Task Force on the Diagnosis and Management 
of Pericardial Diseases of the European Society of Cardiology. Guidelines on the diagnosis 
and management of pericardial diseases executive summary. Eur Heart J 2004;25:587-61 0. 
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